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Gesundheitsreform in der Schweiz —
ein Modell fiir die Reform der Gesetzlichen
Krankenversicherung?

Kein anderes Gesundheitssystem findet in der Debatte um die Zukunft
des deutschen Gesundheitswesens so viel Beachtung wie das der Schweiz.
Die Bertelsmann-Stiftung machte mit ihrer 6ffentlichkeitswirksamen
Auszeichnung der schweizerischen Gesundheitsreform 2000 nur den
Anfang. Mittlerweile vergeht kaum ein Tag, an dem nicht aus Politik,
Verbinden und politikberatender Wissenschaft unter Bezugnahme auf—
vermeintlich oder tatséchlich — positive Erfahrungen einzelne Kompo-
nenten des schweizerischen Gesundheitssystems zur Ubernahme emp-
fohlen werden. Vorzugsweise ist dies dann der Fall, wenn es darum geht,
Wege in Richtung auf die Privatisierung der Behandlungskosten zu gehen;
insbesondere die Einfiihrung einer Kopfpauschale findet in diesem
Zusammenhang viel Anklang. Dieser Beitrag geht folgenden Fragen nach:
Was waren die Ziele der schweizerischen Krankenversicherungsform?
Welche Instrumente wurden eingesetzt, um diese Ziele zu erreichen?
Inwieweit sind die Ziele erreicht worden? Welche Schlussfolgerungen
lassen sich aus den Schweizer Erfahrungen fiir die Reform der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) in Deutschland ziehen?

1. Das Krankenversicherungsgesetz 1996

Das schweizerische Gesundheitssystem wurde mit dem 1994 verabschie-
deten und am 1.1.1996 in Kraft getretenen Krankenversicherungsgesetz
(KVG) umfassend reformiert (z.B. European Observatory 2000; Baur/
Heimer/Wieseler 2001: 97ff.). Das KVG war die Antwort auf vielfaltige
Verwerfungen im schweizerischen Gesundheitssystem, insbesondere auf
die hohen Ausgabensteigerungen in der Krankenversicherung und auf
die wachsenden finanziellen Belastungen fiir sozial Schwache (Bernardi-
Schenkluhn 1992). Nach langjdhrigen Diskussionen und Konflikten
wurde schlieBlich ein Reformwerk verabschiedet, dessen selbst erklarte
Hauptziele es waren,

— die Solidaritét bei der Finanzierung der gesundheitlichen Versorgung

zu stirken,
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— die Kosten in der sozialen Krankenversicherung zu dimpfen und
— eine hohe Versorgungsqualitit zu gewéhrleisten.

1.1 Versicherungsumfang

Das KVG unterscheidet zwischen einer obligatorischen Grundversiche-
rung (obligatorische Krankenpflegeversicherung — OKPV) und einer
freiwilligen Zusatzversicherung. Alle in der Schweiz wohnenden Perso-
nen sind Pflichtmitglieder in der OKPV, die den Schutz bei Krankheit,
Unfall und im Falle der Mutterschaft garantiert (Art. 1 Abs. 2 KVG). Der
Grundleistungskatalog ist fiir alle Versicherten einheitlich. Er umfasst
medizinische Priventionsmainahmen (Impfungen, Fritherkennung), die
ambulante und stationdre medizinische Versorgung, ambulante und
stationdre Pflegeleistungen, die Versorgung mit Arzneimitteln, drztlich
veranlasste Leistungen anderer Heilberufe und Leistungen bei Schwan-
gerschaft (Art. 25-31 KVG). Allerdings sind die zahnarztliche Behand-
lung einschlielich Zahnersatz, abgesehen von wenigen eng umgrenzten
Féllen, und ein Lohnausgleich im Krankheitsfall nicht durch die OKPV
abgedeckt. Von dieser — allerdings durchaus gravierenden — Ausnahme
abgesehen, gewdhrleistet die obligatorische Grundversicherung in der
Schweiz also eine umfassende Versorgung mit allen medizinisch not-
wendigen Leistungen. Der Begriff der »Grundversicherung« ist insofern
nicht mit dem Bedeutungsgehalt der in Deutschland verwendeten Be-
griffe »Grundleistungen« oder »Grundversorgung« gleichzusetzen, mit
denen iiblicherweise ein deutlich stiarker eingeschriankter und durch Wahl-
leistungen aufzustockender Leistungsanspruch beschrieben wird.

1.2 Finanzierung

Die schweizerische Krankenversicherung wird ausschlieSlich durch die
Beitriage (Pramien) der Versicherten finanziert. Bei den Prdmien handelt
es sich um Kopfpriamien, die fiir alle erwachsenen Versicherten innerhalb
einer Kasse und eines Kantons gleich hoch sind. Lediglich Kindern und
jungen Erwachsenen bis 25 Jahre werden reduzierte Praimien eingerdumt.
Im Unterschied zum Finanzierungssystem der GKV gibt es in der
Schweiz also weder eine Arbeitgeberbeteiligung an den Krankenversi-
cherungsbeitridgen noch eine beitragsfreie Mitversicherung von Familien-
angehorigen. Die Kopfpramien sind unabhingig vom Geschlecht, vom
individuellem Krankheitsrisiko und — fiir Erwachsene ab 26 Jahre — auch
vom Alter, aber auch unabhéingig von der finanziellen Leistungsfahig-
keit der Versicherten.

Einkommensschwache Personen erhalten eine Praimienverbilligung,
die in Form eines Zuschusses gemeinsam vom Bund und vom jeweiligen
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Kanton finanziert wird (Art. 65-66 KVG). Grundsétzlich soll sich die
Bemessung der Zuschiisse an dem Ziel orientieren, dass kein Haushalt
mehr als 10 % des Einkommens fiir die Krankenversicherung aufwenden
muss. Der Bund verteilt die fiir die Pramienverbilligung vorgesehenen
Gelder nach der Bevolkerungszahl, der Finanzkraft und der Primien-
hohe auf die Kantone. Die Kantone miissen einen Komplementirbetrag
in Hohe von 50 % der Bundesbeitrags aufbringen, um alle Bundesmittel
auszuldsen (Art. 66 Abs. 5 KVG). Unterschreiten sie ihren Komplemen-
tarbetrag — dies ist unter bestimmten Bedingungen um bis zu 50 % mog-
lich —, so wird der Bundeszuschuss im selben Verhéltnis gekiirzt. Ins-
gesamt haben die Kantone recht grof3e Freiheiten bei der Umsetzung
dieser Bestimmungen. Jeder Kanton hat mittlerweile ein eigenes System
der Pramienverbilligung entwickelt.

Im Krankheitsfall miissen die Versicherten die Kosten bis zu einer
Hohe von derzeit 230 Schweizer Franken (SFr) pro Jahr selbst tragen
(Jahresfranchise). Zusétzlich miissen sie 10% der Behandlungskosten
bis zu einem Betrag von 6 000 SFr direkt zahlen, so dass alle Kosten bis zu
einem Betrag von 6230 SFr der Zuzahlung unterliegen und sich die
maximale private Kostenbeteiligung im Rahmen der Grundversicherung
fiir Erwachsene auf 830 SFr pro Jahr (2003) belduft. Sowohl die Héhe der
Jahresfranchise als auch die Hohe des Grenzbetrags fiir den zehnprozen-
tigen Selbstbehalt wird durch den Bundesrat festgesetzt (Art. 64 Abs. 2
u. 3 KVG). Fiir Kinder entfillt die obligatorische Jahresfranchise und gilt
beim Selbstbehalt nur die Halfte des fiir Erwachsene festgesetzten Hochst-
betrages (Art. 64 Abs. 4 KVG), so dass sich ihre Zuzahlung im Rahmen
von OKPV-Leistungen auf derzeit maximal 300 SFr jahrlich belduft.

1.3 Freie Kassenwahl und Risikoausgleich

Die OKPV wird durch Krankenkassen, die Personen privaten oder 6ffent-
lichen Rechts sein kénnen, und durch private Krankenversicherungs-
einrichtungen betrieben (Art. 11 KVG). Ahnlich wie in Deutschland
unterstehen die Krankenversicherer der staatlichen Aufsicht, die in der
Schweiz vor allem der Bund wahrnimmt. Thm obliegt die Zulassung von
Versicherungseinrichtungen fiir die Durchfiihrung der sozialen Kran-
kenversicherung (Art. 13 Abs. 1 KVG). Aulerdem muss er die Pramien
genehmigen und die Einhaltung der vorgeschriebenen Sicherungsmal-
nahmen, insbesondere die Vorhaltung finanzieller Reserven und Riick-
stellungen fiir unerledigte Versicherungsfille, iiberwachen. Am 1.9.2002
gab es insgesamt 102 staatlich anerkannte Krankenversicherer.

Die Schweizer Biirger konnen ihren Krankenversicherer frei wéhlen;
gleichzeitig unterliegen die Krankenkassen in der Grundversicherung
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einem Kontrahierungszwang. Bei einem Wechsel miissen die Versicherten
eine dreimonatige Kiindigungsfrist einhalten, im Falle einer Pramien-
anhebung durch die Krankenkasse eine Kiindigungsfrist von einem
Monat zum Monatsende. Mit der freien Wahl des Krankenversicherers
werden die Kassen in eine Konkurrenzsituation hineinmandvriert, deren
wichtigster Parameter die Kopfpradmienhohe ist. Jede Kasse setzt ihre
Beitrige individuell nach MaBgabe ihrer Finanzsituation fest.

Die freie Kassenwahl wird von einem Risikoausgleich zwischen den
Krankenkassen begleitet. Er verfolgt — wie in Deutschland — das Ziel,
die fiir die Krankenkassen geschaffenen Anreize zur Risikoselektion zu
begrenzen und ihre Startbedingungen im Wettbewerb anzugleichen, und
ist zundchst auf einen Zeitraum von zehn Jahren, also bis 2006, begrenzt.
Der Risikoausgleich berticksichtigt allerdings nur die mit der ungleichen
Alters- und Geschlechtsverteilung verbundenen Finanzierungsrisiken
der Krankenkassen, nicht die Einkommensunterschiede und Morbi-
ditdtsmerkmale der Versicherten. Hinzu kommt, dass diese Risiken nur
innerhalb eines Kantons, nicht bundesweit ausgeglichen werden.

1.4 Optionen zur individuellen Primienreduktion

Grundsitzlich haben die Versicherten die Moglichkeit, ihre individuelle
Kopfpriamie zu reduzieren. Dies ist auf drei Wegen moglich:

1. Die Versicherten konnen eine hohere Kostenbeteiligung als 230 SFr
wihlen und erhalten dafiir einen Prdmienrabatt (Art. 62 Abs. 2 KVG).
Die Bedingungen der Franchiseerhohung und der Pramienreduktion
sind vom Bund genau vorgeschrieben: Moglich sind vier wéhlbare
Selbstbehaltstufen, namlich 400, 600, 1200, 1500 SFr; die Primien-
rabatte diirfen je nach Franchisestufe hochstens 8, 15, 30 oder 40 % be-
tragen. Fiir Kinder betrégt die wihlbare Franchise 150, 300 oder 375 SFr
bei einer maximalen Pramienreduktion von 15, 30 oder 40 % (Tabelle 1).

Tabelle 1: Das System der wihlbaren Franchisen fiir Erwachsene

Franchisestufe (in SFr)

230 400 600 1200 1500
Franchise (in SFr) 230 400 600 1200 1500
Differenz zur ordentlichen Franchise (in SFr) 0 170 370 970 1270
Rabatt-Hochstsatz (in %) - 8 15 30 40
Selbstbehalt (in %) 10 10 10 10 10
Maximaler jéhrlicher Selbstbehalt (in SFr) 600 600 600 600 600
Maximale jahrliche Kostenbeteiligung (in SFr) | 830 1000 1200 1800 2100

Quelle: BSV 2000: 7
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Unabhéngig von der gewéhlten Franchisestufe bleibt der durchgéngige
Selbstbehalt in Hohe von 10 % bestehen. Die Versicherten miissen sich
bis zum 30.9. eines Jahres fiir die Franchisestufe des néchsten Jahres
entscheiden und sind fiir diesen Zeitraum an ihre Entscheidung gebunden.

2. Versicherte konnen eine Bonus-Versicherung abschlie3en, die nach
dem Muster einer Autohaftpflichtversicherung funktioniert. Je langer
man keine Kosten verursacht, desto stirker sinkt die Versicherungspra-
mie (Art. 62 Abs. 2 KVG). Nach fiinf Jahren erreicht der Rabatt den ge-
setzlich vorgeschriebenen Hochstwert von 45 %. Sobald der Versicherte
Kosten verursacht, wird er auf die Rabattstufe des Vorjahres zuriickver-
setzt. Der Anreiz fiir den Versicherten besteht bei diesem Modell darin,
Leistungen nicht in Anspruch zu nehmen bzw. Behandlungskosten, die
unter den mit der hheren Rabattstufe einher gehenden Einsparungen
liegen, selbst zu tragen.

3. Den Versicherten ist es gestattet, Versicherungen mit einer einge-
schriankten Wahl der Leistungserbringer abzuschlielen (Art. 41 Abs. 4
KVG). Dafiir kann ihnen die Krankenversicherung eine Pramienreduk-
tion von bis zu 20 % einrdumen. Mit diesen Bestimmungen sollen unter-
schiedliche Formen von Managed Care, insbesondere Health Main-
tenance Organisations (HMOs) und Arztnetze bzw. Hausarztmodelle,
gefordert werden.

1.5 Zusatzversicherungen

Durch die Wahl von Zusatzversicherungen kdnnen sich die Versicherten
weitere Leistungen dazu kaufen. Die Krankenversicherer haben dies-
beziiglich mittlerweile ein vielféltiges Angebot entwickelt. Im Zentrum
steht dabei die Krankenhausbehandlung. Hier kénnen sich die Patienten
fiir die 1. Klasse (privat) oder die 2. Klasse (halbprivat) entscheiden. Sie
deckt ein Einbett- bzw. Zweibettzimmer und die Chefarztbehandlung im
Krankenhaus ab. In der Zusatzversicherung unterliegen die Kranken-
versicherer keinem Kontrahierungszwang; Versicherungsdauer und Kiin-
digungsfristen konnen frei vereinbart werden. Anders als in der OKPV
konnen die Krankenversicherer hier auch risikodquivalente Pramien
erheben, und sie tun dies auch. Das Geschift mit Zusatzversicherungen
ist sowohl den zugelassenen Krankenversicherungen als auch anderen
Versicherungsunternehmen gestattet (Art. 12 Abs. 2 KVG). Der Versi-
cherer fiir die Zusatzleistungen muss also nicht mit jenem fiir die Grund-
versicherung identisch sein.
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1.6 Weitere Aspekte der Leistungssteuerung

Die Krankenversicherer unterliegen in der Vertragspolitik im Rahmen
der OKPV einem Kontrahierungszwang mit allen niedergelassenen Arz-
ten und mit denjenigen Krankenhdusern, die — dhnlich dem deutschen
System — als bedarfsgerecht in die kantonalen Spitalplidne aufgenommen
worden sind. Dabei ist es den Versicherern grundsitzlich freigestellt, mit
Gruppen von Leistungserbringern besondere Versorgungsvertrige abzu-
schliefen, allerdings haben die an derartigen Vertragen nicht beteiligten
Leistungserbringer ein Beitrittsrecht. Administrativ verfiigte Ausgaben-
begrenzungen spielen in der Krankenversicherung nur eine sehr geringe
Rolle. In der ambulanten medizinischen Versorgung sind sie iiberhaupt
nicht vorgesehen, fiir die stationdre Versorgung ist es den Kantonen
gestattet, ein Globalbudget festzulegen — eine Moglichkeit, von der immer
mehr Kantonsregierungen auch Gebrauch machen.

1.7  Leitmotive und Handlungserwartungen der Reform

Das mit dem KVG durchgesetzte Modernisierungskonzept fiir das
schweizerische Gesundheitssystem sieht einen komplexen Mix aus staat-
lichen, korporatistischen und privat-wettbewerblichen Regulierungs-
komponenten vor, wobei die privat-wettbewerblichen Elemente einen
deutlich groferen Stellenwert haben als in der deutschen Krankenver-
sicherung. Mit dem KVG orientierte sich das schweizerische System
starker als zuvor an einer Konzeption des regulierten Wettbewerbs. Die
freie Kassenwabhl sollte einen Anreiz fiir die Versicherer schaffen, finan-
ziell giinstige und qualitativ hochwertige Versorgungsformen zu ent-
wickeln. Sie verfiigen dabei liber recht weitgehende Gestaltungsfreiheiten
gegeniiber den Leistungsanbietern, wobei allerdings der Kontrahierungs-
zwang im Kern aufrecht erhalten wurde. Auf Seiten der Versicherten
wurden das Leistungsrecht und die Finanzierungsbestimmungen verein-
heitlicht; zugleich hélt die Reform an dem in der Schweiz traditionell
hohen Stellenwert der individuellen Finanzierungsverantwortung (Jahres-
franchise, wihlbare Jahresfranchise, Selbstbehalte) in der Erwartung
fest, auf diese Weise flir die Versicherten einen Anreiz zur »mafivollen«
Inanspruchnahme von Leistungen zu schaffen und damit zur Kosten-
ddmpfung beizutragen. Dabei hat sich mit dem KVG ein Konzept des
regulierten Wettbewerbs durchgesetzt, was v.a. im staatlich festgesetzten
Leistungskatalog, in den Rahmenbestimmungen iiber die Finanzierungs-
weise der Krankenversicherung, aber auch im Kontrahierungszwang
der Krankenversicherer gegeniiber Versicherten und Leistungsanbietern
deutlich wird.
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2. Die Wirkungen des Krankenversicherungsgesetzes

Sieben Jahre nach dem Inkrafttreten des KVG sind die Wirkungen der
Reform zumindest in ihren Haupttendenzen sichtbar. Sie sollen im Hin-
blick auf die eingangs genannten drei Hauptziele nachgezeichnet werden.

2.1 Stdrkung der Solidaritdit?

Das Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV) kommt in einer Wirkungs-
analyse zum KVG zu dem Ergebnis, dass mit der Reform die Solidaritét
in der Krankenversicherung gestérkt worden sei (BSV 2001b: IX). Diese
Uberzeugung wird zwar nicht iiberall geteilt (z.B. Rychen o.1.), ist aber
weit verbreitet. Grundlage fiir diesen Befund ist vor allem die mit dem
KVG vorgenommene Erweiterung und Vereinheitlichung des Leistungs-
katalogs. Insbesondere im Bereich der hiuslichen und stationdren Pflege
hatte es zuvor erhebliche Liicken gegeben; auBlerdem war vor dem
Inkrafttreten des KVG die Erstattungspflicht der Krankenversicherer bei
Spitalaufenthalten zeitlich begrenzt gewesen (Bernardi-Schenkluhn
1992: 2131f.). Von Bedeutung ist auch, dass das KVG den Krankenkassen
bisherige Ausnahmeregelungen bei der Leistungsfinanzierung nicht
mehr gestattete. So konnten Krankenkassen vor 1996 fiir Neumitglieder
einen auf fiinf Jahre befristeten Versicherungsvorbehalt aussprechen, mit
dem sie sich von der Leistungspflicht fiir vorliegende chronische Erkran-
kungen befreiten (ebd.: 196ff.). SchlieBlich hatte das alte Recht keine bun-
desweite Versicherungspflicht vorgesehen und waren die Versicherungs-
pramien zuvor in Abhédngigkeit vom Eintrittsalter und vom Geschlecht
berechnet worden (ebd.). Daneben hatte es eine kaum iiberschaubare
Pramienvielfalt gegeben, mit der allerhand nicht begriindbare soziale
Ungerechtigkeiten einhergingen. Bemerkenswert ist, dass die Schweiz
mit dem KVG das Leistungsspektrum der Krankenversicherung in den
1990er Jahren entgegen dem internationalen Trend ausdehnte (R. Kocher/
Gref/Wasem 2002). Vor diesem Hintergrund eines zuvor nur schwach
bzw. noch schwicher mit Solidarelementen ausgestatteten Gesundheits-
systems wird der erwihnte Befund iiber die positiven Wirkungen des
KVG verstindlich.

Wenn der Solidarcharakter des schweizerischen Gesundheitssystems
mit dem KVG gestirkt worden ist, sagt dies allerdings noch nichts dariiber
aus, wie stark es letztlich durch das Solidarprinzip geprigt ist. Bei der
Beurteilung dieser Frage sind zum einen der Leistungskatalog, zum
anderen die KVG-Bestimmungen iiber die Finanzierung der Krankenver-
sicherung zu beriicksichtigen. Mit Blick auf den Leistungskatalog triiben
insbesondere die fortbestehenden Liicken das Bild: Die zahnirztliche
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Behandlung und der Zahnersatz sind von den Versicherten in vollem
Umfang privat zu finanzieren, und fiir den Lohnausgleich im Krankheits-
fall muss eine Zusatzversicherung abgeschlossen werden (»Taggeld-
versicherung«). Damit sind Ausgaben in erheblichem Umfang verbunden.
Die risikodquivalente Pramienkalkulation hat zur Folge, dass derartige
Zusatzversicherungen fiir dltere Menschen oftmals unerschwinglich
sind. Jiingere Personen wiederum machen davon kaum Gebrauch, weil
das auf diesem Wege abzudeckende Risiko bei ihnen sehr gering ist. Die
gezahlten Pramien in der Zusatzversicherung beliefen sich im Jahr 2000
auf 7,05 Mrd. SFr, die Gesamtausgaben auf knapp 5,36 Mrd. SFr (BSV
2001a: 127). Dabei machen die Spitalzusatzversicherung und die Tag-
geldversicherung fast zwei Drittel des Pramienvolumens in der Zusatz-
versicherung aus (Britt/Bombacher Steiner/Streit 2001: 131). Im Jahr
2000 verfiigten knapp 1,7 Mio. Versicherte (22,9 % der Bevdlkerung)
iiber eine Zusatzversicherung fiir die Spitalversorgung und 1,5 Mio.
(20,7 %) iiber eine Zusatzversicherung fiir den Verdienstausfall bei
Krankheit. Demgegeniiber ist der Anteil der Versicherungen fiir die
Zahnbehandlung gering, weil die grole Mehrheit der schweizerischen
Bevolkerung es angesichts der hohen Versicherungsprdmien vorzieht,
die Kosten im Behandlungsfall selbst zu tragen. Nach Schitzungen des
Bundesamtes fiir Statistik beliefen sich in der Schweiz im Jahr 1998 die
Ausgaben fiir die zahnmedizinische Versorgung auf 3,3 Mrd. SFr — also
mehr als 20 % der Ausgaben in der OKPV —, von denen 7,3 % auf die
Sozialversicherungen entfielen und 92,7 % von den Patienten getragen
wurden (Weber 2001: 234f.). Die jéhrlichen Gesamtkosten fiir die zahn-
medizinische Versorgung betrugen 464 SFr je Versicherten.

Rechnet man nicht nur die Umverteilung zwischen Gesunden und
Kranken, zwischen Jungen und Alten sowie zwischen Ménnern und
Frauen, sondern auch die Umverteilung zwischen finanziell Besser-
gestellten und sozial Schwachen zu den Kernelementen einer solidari-
schen Krankenversicherung, so stellen auch die nach Kasse und Region
einheitlichen Kopfprdmien fiir Erwachsene als Kern des schweizerischen
Finanzierungssystems eine schwerwiegende Verletzung des Solidar-
prinzips dar, denn ihre einkommensunabhingige Bemessung fiihrt
bei sinkenden Einkommen zu einem Anstieg der relativen Belastung
mit Krankenversicherungskosten.! Zwar wird die tiberproportionale
Belastung sozial Schwacher iiber die staatlich finanzierte Primien-
verbilligung gemildert. So erhielt im Jahr 2001 ein Drittel der Schweizer
Bevolkerung (2,38 Mio. Personen) einen solchen staatlichen Zuschuss
zur Krankenversicherungspramie. Im Durchschnitt belief sich die Hohe
der staatlichen Unterstiitzung mit 1 118 SFr pro Jahr auf rund 60 % der
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von den Beziehern zu zahlenden Kopfprimie (BSV 2002: 55, 100).
Allerdings ist dieses System in mancherlei Hinsicht unzuldnglich (z.B.
Rychen o0.J.: 7): Erstens erweisen sich die staatlichen Zuschiisse in den
Kantonen mit hohen Primien oftmals als ungeniigend; zweitens versuchen
zahlreiche Kantone, die Zuschiisse zur Pramienverbilligung fiir sozial
Schwache mdoglichst niedrig zu halten, und nehmen daher nur eine redu-
zierte Primienverbilligung vor. Im Jahr 2001 machten immerhin 15 der
26 Kantone von dieser Moglichkeit Gebrauch. Dies fiihrte dazu, dass das
tatsdchliche Subventionsbudget mit einer Hohe von 2,67 Mrd. SFr um
20,7 % hinter dem Subventionsziel des Bundes (3,37 Mrd. SFr) zuriick-
blieb (BSV 2002: 24). Dabei ist noch zu beriicksichtigen, dass dieses
Subventionsziel zwischen 2000 und 2003 jahrlich nur noch um 1,5 %
angehoben worden ist (BSV 2000: 106) und damit deutlich hinter dem
Anstieg der Pramien in diesem Zeitraum zuriickblieb. Neben den finan-
ziellen Auswirkungen auf die sozial Schwachen ist aber auch die wirt-
schaftliche Situation von Haushalten zu bedenken, deren Einkommen
knapp bzw. oberhalb der Anspruchsberechtigungsgrenze liegen und die
daher nicht in den Genuss einer Pramienverbilligung kommen. Hier liegt
die Vermutung nahe, dass sie durch das Kopfpramiensystem besonders
stark belastet werden (Credit Suisse 2002: 21), insbesondere wenn es
sich um Familien handelt.

Der mit der einheitlichen Kopfpridmie verbundene Effekt einer iiber-
proportionalen Belastung sozial Schwacher wird durch die obligatorische
Jahresfranchise und die zusitzliche zehnprozentige Kostenbeteiligung
bis zu einer Hohe von 600 SFr noch verstirkt, denn das in unteren sozia-
len Schichten iiberdurchschnittlich hohe Erkrankungsrisiko (Bisig/
Bopp/Minder 2001) erhoht die Wahrscheinlichkeit, dass diese Bevolke-
rungsgruppen den fraglichen Hochstbetrag auch tatsdchlich aufbringen
miissen. Gleichzeitig wird damit die Belastung Kranker weiter verstarkt.
In die gleiche Richtung wirkt die Moglichkeit zur Wahl einer erhohten
Jahresfranchise bei im Gegenzug reduzierten Praimien. Bei den erwach-
senen Versicherten wahlten 2001 46,2 % der Versicherten eine erhohte
Franchise. Am hiufigsten fallt die Wahl auf die niedrigste Stufe von 400
SFr, fiir die sich immerhin 25,8 % aller Versicherten entschieden. Aber
immerhin wihlten auch 11,3 % der Versicherten eine Franchise von
1200 oder 1500 SFr (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Anteil der Versicherten (erwachsene Versicherte) nach Versicherungs-
formen 1999 und 2001 (in %)

Versicherungsart 1999 2001
Gesetzliche Jahresfranchise 47,7 454
Wihlbare (erhohte) Jahresfranchise 44,6 46,2
Franchisestufe 400 SFr 28,8 258
Franchisestufe 600 SFr 8,2 9,2
Franchisestufe 1200 SFr 2,2 2,3
Franchisestufe 1500 SFr 54 9,0
Andere Versicherungsformen 7,7 8,4
Insgesamt 100 100

Quelle: BSV 2000: 12; BSV 2002: 9

Bei einer ndheren Betrachtung der Ausgaben zeigt sich, dass die Zahlun-
gen der Krankenversicherung je Versicherten mit steigender Franchise-
stufe sinken (Tabelle 3). Unbestritten ist, dass ein erheblicher Teil dieser
Ausgabenminderung auf die Selbstselektion Gesunder zuriickzufiihren
ist, weil die hoheren Franchisestufen von den Versicherten in erster Linie
dann gewéhlt werden, wenn sie ihr individuelles Krankheitsrisiko als ver-
gleichsweise gering einschitzen. Genau darin liegt der entsolidarisierende
Effekt dieser Versicherungsform: Mit den niedrigeren Pridmien der Ge-
sunden werden der Gemeinschaft der Krankenversicherten Finanzmittel
vorenthalten bzw. entzogen, die fiir die Finanzierung der Krankenbehand-
lung fehlen. Die Erkenntnisse iiber die auch in der Schweiz geringere
Morbiditétslast bei Angehorigen oberer Sozialschichten lassen den
Schluss zu, dass vor allem wohlhabende Bevolkerungsgruppen von den
wihlbaren Franchisen profitieren. Auf diese Weise wird der ohnehin mit
dem System aus Kopfprimien und obligatorischem Selbstbehalt verbun-
dene Effekt einer mit steigendem Einkommen geringeren finanziellen
Belastung noch einmal verstarkt.

Tabelle 3 zeigt, dass die von den Krankenversicherern gezahlten Leis-
tungen mit steigender Franchisestufe zwar abnehmen, allerdings geht
auch das Pramiensoll je Versicherten mit steigender Franchisestufe deut-
lich zuriick. Ein Versicherter mit der hochsten Franchisestufe zahlte
1999 nur etwa zwei Drittel des Betrages, den ein Versicherter mit der
ordentlichen Franchise aufzubringen hatte. Die individuelle Kostenbe-
teiligung ist bei den Versicherten mit erhohter Franchise (409 SFr im
Jahr 2001 fiir alle Versicherten mit erhohter Franchise) in Relation zu
der von Versicherten mit ordentlicher Franchise (279 SFr) zwar auch
deutlich hoher, jedoch ist die absolute Differenz mit 130 SFr pro Jahr
vergleichsweise gering (BSV 2002: 60).
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Tabelle 3: Indikatoren der Betriebsrechnung (in SFr) nach Versicherungsform und
Franchisestufe 1999 (erwachsene Versicherte)

Indikatoren pro Ordentliche Waihlbare (erhohte) Andere Ver- | Insge-
erwachsenen Franchise Franchisen sicherungs- | samt
Versicherten formen

230 400 600 1200 1500
Prémiensoll’ 2207 2201 2150 1782 1503 1805 2123
Bezahlte Leistungen?| 2645 1968 1238 724 384 1563 2087
Risikoausgleich -235 62 396 460 687 73 -9
Deckungsbeitrag* -203 171 517 598 432 169 44
Querfinanzierung*® -221 107 397 490 322 182 -

1 Préamiensoll = Summe der von den Versicherten den Krankenversicherern geschuldeten
Préamien

2 Bezahlte Leistungen = Summe der bei den Krankenversichern eingereichten Rechnungs-
betrage — Kostenbeteiligung der Versicherten
Deckungsbeitrag = Pramiensoll — bezahlte Leistungen — Risikoausgleich
Querfinanzierung = Pramiensoll — bezahlte Leistungen — Risikoausgleich — Anteil
Verwaltung und Reserven

5 Ein positiver Beitrag bedeutet einen Uberschuss der Franchisestufe, ein negativer Beitrag

einen Fehlbetrag

Quelle: BSV 2000: 5 (geringfiigig modifiziert)

Muss man also davon ausgehen, dass der inverse Zusammenhang zwi-
schen Hohe der Franchise und Hohe der individuellen Kostenbeteiligung
zu einem erheblichen Teil auf die Selbstselektion Gesunder zuriickzufiih-
ren ist, so ist heftig umstritten, ob daneben nicht noch andere Faktoren
zur Erklarung der Minderausgaben herangezogen werden miissen. In
diesem Zusammenhang gehen z.B. Werblow/Felder (2002) auf der Basis
eines 0konometrischen Schitzverfahrens davon aus, dass ein relevanter
Teil der Kostendifferenzen dadurch zu erkléren ist, dass Versicherte mit
einem hoheren Selbstbehalt Leistungen der Krankenversicherung maB-
voller in Anspruch ndhmen und mehr »Eigenverantwortung« triigen als
Versicherte mit der niedrigsten Franchisestufe. In dieser Interpretation
erscheint die Einfiihrung von Selbstbehalten als ein sinnvolles Instrument
zur Kostenddmpfung im Gesundheitswesen.? Demgegeniiber kommt
z.B. Schellhorn (2002) — ebenfalls mit Hilfe eines 6konometrischen Ver-
fahrens — zu dem Ergebnis, dass ein solcher Effekt nicht existiert bzw.
nur sehr schwach ausfallt.
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Was die freie Wahl der Krankenversicherung angeht, so ist deren Wir-
kung deutlich hinter den urspriinglichen Erwartungen zuriick geblieben.
Da alle Versicherten eine einheitliche Kopfpridmie zahlen, sind die
Krankenversicherungen an einer Selektion gesunder Versicherter stark
interessiert und umwerben diese Gruppen auch entsprechend. Damit
sind sie offenkundig auch erfolgreich, denn mehrere Untersuchungen
deuten darauf hin, dass es sich bei den Wechslern bzw. den Wechsel-
willigen liberwiegend um »gute Risiken« handelt. So verursachte nach
einer Analyse der Prognos AG die Gruppe der Wechselwilligen rund 40 %
weniger Ausgaben als die gleichaltrige Vergleichsgruppe (Baur et al.
1998) — eine Einsparung, die in dieser Gréenordnung zu einem erheb-
lichen Teil auf den besseren Gesundheitszustand der Wechsler zuriickzu-
fiihren sein diirfte. Einer anderen Erhebung zu Folge haben 16,2 % der
Versicherten mit sehr gutem oder gutem subjektivem Gesundheitszustand
schon einmal die Krankenversicherung gewechselt, jedoch nur 5,6 % der
Versicherten, die ihren Gesundheitszustand als schlecht oder sehr
schlecht einstuften (Colombo 2001: 28). Dabei ist der Anteil der Wechsler
zwischen verschiedenen Versicherern insgesamt gering und au3erdem
im Zeitverlauf deutlich zuriickgegangen. Zwischen 1997 und 2000
wechselten insgesamt nur 15 % der Versicherten, wobei der Wechselanteil
von jeweils rund 5% zum Beginn der Jahre 1997 und 1998 auf 2 % zu
Beginn des Jahres 2000 zuriickging (Peters/Miiller/Luthiger 2001: 110;
Colombo: 27f.).3

Der Risikoausgleich kann dem Trend zur Risikoselektion nicht wirksam
begegnen, weil er auf die Parameter Alter und Geschlecht beschrankt ist
und die Morbiditdt der Versicherten nicht erfasst. Dariiber hinaus ist er in
seiner Reichweite auch deshalb beschrinkt, weil er diese Risiken nur
innerhalb der einzelnen Kantone ausgleicht und damit auch die entspre-
chenden regionalen Unterschiede auf die Hohe der Beitrdge durchschla-
gen. Dies fiihrt dazu, dass die Prdmien zwischen den Kassen und den
Kantonen bei identischen Leistungsanspriichen der Versicherten extrem
weit auseinander klaffen, und zwar weit stérker, als dies bei den Beitrags-
sdtzen in der deutschen GKV der Fall ist. Im Jahr 2003 schwanken die
Durchschnittspramien fiir Erwachsene zwischen 174 SFr im Kanton
Appenzell-Innerrhoden und 390 SFr im Kanton Genf; der landesweite
Durchschnitt liegt bei 269 SFr (BSV 2002: 90). Allerdings sind derartige
Abweichungen nicht allein auf ein regionales Morbiditdtsgefille und auf
die Beschrankungen des Risikoausgleichs, sondern u.a. auch auf die
Unterschiede im Leistungsangebot zuriickzufiihren (Haari/Riiefli/Vatter
2002). Mit den kantonal unterschiedlichen Behandlungskosten entste-
hen auch erhebliche Unterschiede in der Hohe der Selbstbehalte. Das
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durch den Risikoausgleich entstehende Umverteilungsvolumen zwischen
den Krankenversicherern hat sich seit dem Inkrafttreten des KVG be-
triachtlich erh6éht, ndmlich von 530 Mio. SFr im Jahr 1996 auf 732 Mio.
SFr im Jahr 2000 (BSV 2001: 54), also auf 5,5 % der OKPV-Ausgaben
(ohne Kostenbeteiligung der Versicherten), womit es erheblich hinter der
Bedeutung des Risikostrukturausgleichs in der GKV zuriickbleibt.

Insgesamt also ist der Solidarcharakter der schweizerischen Kranken-
versicherung stark eingeschrankt und die Finanzierung von Kranken-
behandlungskosten wie in kaum einem anderen OECD-Staat privatisiert.
Die skizzierten Finanzierungsregeln fithren dazu, dass die Anteile der
einzelnen Akteure an der Aufbringung der Gesundheitsausgaben erheblich
von den deutschen Verhéltnissen abweichen. Die Privathaushalte tragen
etwa zwei Drittel aller Gesundheitsausgaben, ndmlich die von den Ver-
sicherten gezahlten Pramien in der OKPV sowie die direkte Kostenbe-
teiligung im Rahmen der Grund- und der Zusatzversicherung. In der
OKPV ist — ebenso wie bei den Gesundheitsausgaben insgesamt — die
individuelle Kostenbeteiligung der Versicherten seit dem Inkrafttreten des
KVG weitaus stirker gestiegen als die Leistungsausgaben der Kranken-
versicherer (Tabelle 4).

Tabelle 4: Ausgaben der Krankenversicherer und individuelle Kostenbeteiligung
je Versicherten und Jahr in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKPYV)
1997 bis 2000

1997 2001 1997/2001

SFr % SFr % Verdnderung in %
Leistungsausgaben der Kranken-
versicherer pro Versicherten 1575 86,5 1910 8573 21,3
Individuelle Kostenbeteiligung
pro Versicherten 246 13,5 328 14,7 333
Leistungsausgaben
pro Versicherten insg. 1821 100 2238 100 22,9

Quelle: BSV 2002: 57ff., eigene Berechnungen

3.2 Versorgungsqualitit und Entwicklung neuer Versorgungsformen

Das KVG verfolgt u.a. das Ziel, mit Hilfe von Managed-Care-Konzepten
die Qualitdt und Effizienz der Krankenversorgung zu verbessern. HMOs
und Hausarztmodelle sollten durch den Kassenwettbewerb und durch
finanzielle Anreize fiir die Versicherten gefordert werden. Sechs Jahre
nach dem Inkrafttreten des KVG fillt die Bilanz bescheiden aus: Neue
Versicherungs- und Versorgungsformen haben bisher nur eine geringe
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Verbreitung erreicht. Ende 2001 wurden nicht einmal 600 000 Personen
in derartigen Modellen versorgt. Am 31.12.2001 waren insgesamt nur
8,1% der Versicherten in ein Hausarztmodell oder in eine HMO einge-
schrieben (BSV 2002: 53). Zwar haben sich in einzelnen Kantonen bis
zu 20 % der Versicherten fiir Managed-Care-Organisationen entschieden
(Baur 2000), aber dies dndert nichts an der, gemessen an den Zielen,
enttduschenden Zwischenbilanz fiir die Gesamtschweiz. Es gibt auch
wenig Anlass, diese Zahlen als Ausdruck von Anlaufschwierigkeiten zu
interpretieren. Insgesamt stagniert die Verbreitung von Managed-Care-
Modellen, und es gibt sogar Anzeichen fiir einen einsetzenden Bedeu-
tungsverlust derartiger Projekte. So hat der grofite Krankenversicherer
der Schweiz, die Helsana AG, zum 30.6.2002 mehr als 70 000 Versicher-
ten das Hausarztmodell gekiindigt.

Die Griinde fiir diese Entwicklung sind vielfaltig. Erstens sind sie auf
Seiten der Versicherer zu suchen. Zwar hat die Einfithrung der freien
Wahl des Krankenversicherers zu einem verschérften Wettbewerb unter
den Finanzierungstrigern gefiihrt; auch haben die Krankenversicherer
mit dem KVG sehr weitreichende Gestaltungsfreiheiten erhalten, die es
ihnen gestatten, Anreize zur unwirtschaftlichen Leistungserbringung zu
vermindern. Aber der Zuschnitt der Wettbewerbsordnung und insbeson-
dere der unzureichende Risikoausgleich macht es fiir sie weitaus interes-
santer, Konkurrenzvorteile durch das Umwerben guter Risiken als durch
effizientere Versorgungsmodelle zu erzielen.

Unklar ist, inwieweit HMOs tatséchlich Einsparungen und Qualitéts-
verbesserungen mit sich bringen. Die Qualitit der verfiigbaren Daten
lasst dariiber keine repriasentativen Angaben zu. Zwar liegen einzelne
Untersuchungen vor, denen zufolge in erheblichem Umfang Einsparungen
ohne Qualitdtsverlust moglich sind — in einer groBen, vom BSV in Auf-
trag gegebenen Studie der Prognos AG ist von bis zu 30-35 % die Rede,
wobei die Ausgabenminderungen vor allem durch geringere Arzneimittel-
ausgaben und durch eine Reduzierung der Spitaleinweisungen erzielt
worden sind (Baur et al. 1998; Baur/Stock 2002). Allerdings ist letztlich
ungeklirt, inwieweit diese Effekte auf die geringere Morbiditét des
Versichertenkreises zurtickzufiihren sind. Es ist ein bekanntes Phidnomen,
dass der Anteil von Gesunden an derartigen Versorgungs- und Versiche-
rungsformen gemeinhin tiberdurchschnittlich hoch ist. Auch die Autoren
sind sich dieses Problems bewusst, jedoch war es in der Evaluationen
nicht moéglich, den Anteil des Faktors »Morbiditéit« an den erzielten Ein-
sparungen zuverldssig zu erfassen (Baur/Stock 2002).

Mit Blick auf die in den HMOs erreichte Versorgungsqualitit stellt die
Prognos-Studie in einzelnen Bereichen Qualitdtsverbesserungen fest,
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allerdings lassen sich fiir weite Teile des medizinischen Versorgungs-
geschehens keine substantiellen Unterschiede zwischen traditioneller
und HMO-Versorgung erkennen (Baur/Stock 2002). Weitgehend im
Dunkeln liegen bisher die Qualitétseffekte von Hausarztnetzen. Aus-
sagekriftige Evaluationen sind bisher nicht vorgelegt worden. In jedem
Fall sind »viele, wenn nicht die meisten Hausarztnetze ziemlich weit
davon entfernt (...), dem Anspruch von Managed Care zu entsprechen«
(Baur 2000: 11). Sie verfiigen zumeist nicht iiber Daten, die eine gezielte
Steuerung der Krankenversorgung ermdoglichen wiirden. Da weder
Leistungstransparenz hergestellt werden kann, noch ein Controlling mit
der erforderlichen Prizision erfolgt, sind die beteiligten Arzte auch nicht
in der Lage, Budgetverantwortung zu tibernehmen. Auch Aussagen iiber
die Qualitdt der Versorgung sind angesichts dieser Méngel nicht mdglich
(ebd.).

Zwar kann das mit dem KVG geschaffene Ordnungsmodell ein prin-
zipielles Interesse der Kassen an der Entwicklung innovativer Versor-
gungsmodelle begriinden, allerdings miissten sie dann auch befiirchten,
mit ihnen die »schlechten« Risiken anderer Krankenversicherer anzu-
locken, deren hoher Behandlungsaufwand die moglichen Einspareffekte
effizienter Versorgungsformen iiberkompensieren konnten. Aus der
betriebswirtschaftlichen Perspektive der einzelnen Krankenkasse sind
HMOs und Hausarztmodelle nur dann sinnvoll, wenn es ihr gelingt, die
bereits bei ihr versicherten »schlechten« Risiken, also vor allem chronisch
Kranke, von der Nutzung dieser Versorgungsformen zu iiberzeugen. De
facto sind es bisher aber vor allem »gute« Risiken, die sich fiir Hausarzt-
modelle und HMOs entscheiden. Bei diesen wiederum sind die Einspa-
rungen, wenn iiberhaupt vorhanden, vergleichsweise gering, denn die
guten Risiken kommen so in den Genuss der reduzierten Pramien, wiirden
aber auch bei einer Regelversorgung keine oder nur geringe Kosten verur-
sachen. Dies wiederum vermindert das Interesse der Krankenversicherer
an der Entwicklung von HMOs und Hausarztmodellen. So begriindete
der grofte Krankenversicherer der Schweiz, die Helsana AG, ihre Kiin-
digung der Hausarztversicherung damit, dass sich vor allem die guten
Risiken fiir ein solches Modell entschieden hitten und die Einsparungen
daher hinter den Erwartungen zuriickgeblieben seien. Es ist nicht ein-
deutig zu sagen, worauf der hohe Anteil guter Risiken an diesen Ver-
sicherungsformen zuriickzufiihren ist. Dies kann Ergebnis einer aktiven
Risikoselektion der Krankenversicherer sein oder seine Ursache in einer
Selbstselektion von Gesunden haben, die die Pramienreduktion gleich-
sam als Mitnahmeeffekt nutzen. Es kann auch Folge eines Informations-
vorsprungs oder einer grofleren Problemsensibilitdt gut gebildeter
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Versichertengruppen sein. In Bezug auf die neuen Versicherungs- und
Versorgungsmodelle befinden sich die Kassen jedenfalls in einem
Dilemma: »Schlechte« Risiken anderer Kassen will man nicht anlocken,
gute Risiken bringen wegen der zu gewdhrenden Primienreduktion
kaum Einsparungen. Attraktiv erscheinen HMOs und Hausarztmodelle
fiir den einzelnen Krankenversicherer unter den gegenwértigen Bedin-
gungen nur dann, wenn er in groerem Umfang behandlungsaufwendige
Personen, die bereits bei ihm versichert sind, fiir sie gewinnen kann.

Zweitens stofit die Implementation von Managed-Care-Modellen auf
hohe Hiirden, die vor allem bei den Arzten zu suchen sind. Fiir diese ist
die Teilnahme an derartigen Versorgungsformen aus zwei Griinden nicht
sonderlich attraktiv. Zum einen ist die im Rahmen der Regelversorgung
praktizierte Einzelleistungsvergiitung fiir sie weit lukrativer als eine Ver-
giitung auf der Grundlage von Kopfpauschalen, auf die sie bei Managed-
Care-Modellen in der Regel umsteigen miissten. Zum anderen hétten sie
sich bei der Versorgung im Rahmen von HMOs, aber auch von Arzt-
netzen in weit starkerem Mafe als bisher Behandlungsleitlinien und einem
betriebswirtschaftlichem Controlling zu unterwerfen. Managed-Care-
Modelle zeichnen sich aus drztlicher Perspektive also durch ein hohes
MafB an Fremdkontrolle aus. Die Krankenversicherer wiederum haben
keine Handhabe, alternative Versorgungs- und Vergiitungsformen gegen-
tiber der Arzteschaft durchzusetzen, weil sie dem Kontrahierungszwang
mit allen zugelassenen Leistungsanbietern unterliegen.

Drittens schlieBlich diirfte die mit Managed-Care-Modellen verbun-
dene Einschrankung der freien Arztwahl bei zahlreichen Versicherten
nur auf eine geringe Resonanz stoflen, weil sie gegen den Trend einer
Multioptionsgesellschaft durchgesetzt werden miisste (Klingenberger
2002). Zudem ist das Versicherungsangebot fiir die Patienten insgesamt
recht intransparent, und es mangelt an einschlagigen unabhédngigen Bera-
tungsangeboten fiir Versicherte.

3.3 Ausgabenentwicklung

Das Gesundheitswesen in der Schweiz ist teuer. Im Jahr 2000 beliefen
sich die Gesundheitsausgaben auf 43,3 Mrd. SFr; dies entsprach 10,7 %
des BIP (BFS 2002b: 1). Damit steht sie in Europa vor Deutschland
(10,4 %) an der Spitze und nimmt hinter den USA (13,7 %) weltweit den
zweiten Platz ein (OECD 2002). Die Ausgaben in der Krankenpflege-
Grundversicherung betrugen im Jahr 2001 rund 16,4 Mrd. SFr, von denen
etwa 13,2 Mrd. (85,3 %) durch die Krankenversicherungspramien und
etwa 2,4 Mrd. (14,8%) durch individuelle Kostenbeteiligungen der
Patienten gedeckt wurden (Tabelle 5).

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 38



26 Thomas Gerlinger

In den 1990er Jahren weisen die Ausgaben in der OKPV bei nahezu
stagnierenden Versichertenzahlen durchgéngig kriftige Steigerungsraten
auf. Auch die Krankenversicherungsreform 1996 hat daran nichts geén-
dert, vielmehr hat sich die Ausgabendynamik in den letzten Jahren sogar
noch beschleunigt. Die Ausgaben stiegen (einschlieBlich der Kosten-
beteiligungen der Versicherten) zwischen 1996 und 2001 insgesamt um
31,5%, pro Kopfum 29,2 % (BSV 2002: 57f.). Allein im Jahr 2001 lagen
sie um 5,9 % iiber dem Vorjahresniveau (Tabelle 5). Dabei erhohte sich
die Kostenbeteiligung der Versicherten in der OKPV zwischen 1996 und
2001 mit 42,9 % weit stérker als die OKPV-Gesamtausgaben.

Tabelle 5: Ausgaben in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKPV)
1994-2001

Jahr Leistungen ohne Kostenbeteiligung Leistungen
Kostenbeteiligung der Versicherten incl. Kostenbeteiligung
Mio. SFr  Verinderung (%) | Mio. SFr  Verinderung (%) | Mio. SFr  Verdnderung (%)
1994 9549 7.4 1259 - 10808 7,2
1995 10017 4,9 1290 2,5 11307 4,6
1996 10780 7,6 1679 30,1 12459 10,2
1997 11360 5,4 1778 5,9 13138 55
1998 11927 5,0 2097 18,0 14024 6,7
1999 12431 4,2 2190 4.4 14621 4,3
2000 13190 6,1 2288 4,5 15478 5,9
2001 13986 6,0 2400 4,9 16386 59
1996-2001 - 29,7 - 429 - 31,5

Quelle: BSV 2002: 57ff.; eigene Berechnungen

Noch stérker sind die Kopfpramien fiir die Krankenversicherung gestie-
gen. Allein in den Jahren 2002 und 2003 erhdhten sie sich bei Erwachse-
nen gegeniiber dem Vorjahr um jeweils knapp 10 %. Bei jungen Erwach-
sene (19 bis 25 Jahre) fielen die Steigerungsraten sogar noch erheblich
hoher aus (Tabelle 6). Bemerkenswert ist, dass sie sich auf der Basis eines
ohnehin schon sehr hohen Ausgabenniveaus vollziehen.
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Tabelle 6: Durchschnittliche Prdmien in der obligatorischen Krankenpflege-
versicherung (OKPV) 1996-2003

Monatliche Durchschnittspramie

je Erwachsenen je jungem Erwachsenen je Kind

Jahr SFr  Verdnderung (%) SFr  Verdnderung (%) SFr  Verinderung (%)
1996 173 - 115 - 48! -
1997 188 8,7 125 8,7 52 8,7!
1998 197 49 125 0,5 52 -0,1
1999 204 33 130 3,9 53 3,0
2000 212 3,8 135 35 55 34
2001 223 55 150 11,2 58 4,5
2002 245 9,7 172 15,0 63 9,5
2003 269 9,6 199 15,4 69 9,3
1996-2003 (9) - 6,5 - 6,0 — 4,1

1 Geschitzter Wert

Quelle: BSV 2002: 90ff

3. Fazit und Ausblick

Auch wenn Manches dafiir spricht, dass die Solidaritét in der schweize-
rischen Krankenversicherung im Gefolge des KVG gestirkt worden ist,
so bringt das skizzierte Finanzierungs- und Versicherungssystem erheb-
liche soziale Schieflagen hervor. Einkommensunabhingige Kopfpramien,
Jahresfranchise, Selbstbehalte, die Ausgrenzung von zahnirztlicher Be-
handlung und Krankengeldzahlung fiihren im Zusammenwirken mit den
wihlbaren erhohten Jahresfranchisen dazu, dass die Finanzierung von
Krankenversicherungs- und -behandlungskosten in der Schweiz in einem
Ausmal privatisiert ist, das in Landern mit vergleichbarem Wohlstand
wohl nur noch von den USA iibertroffen wird. Insbesondere fiir sozial
Schwache konnen sehr hohe finanzielle Belastungen entstehen. Eine
spiirbare, auf den Ausbau von Wettbewerbselementen zuriickzufiihrende
Verbesserung der Versorgungsqualitit 14sst sich — zumindest bisher —
nicht nachweisen. Insbesondere ist die Bedeutung von HMOs und Haus-
arztmodellen im Versorgungssystem sehr gering und bisher weit hinter den
Erwartungen zuriickgeblieben. Auch das Ziel der Ausgabenddmpfung ist
klar verfehlt worden; im Gegenteil hat sich die Ausgabendynamik in den
letzten Jahren beschleunigt. Der Ausbau wettbewerblicher Elemente hat
sich also weder mit Blick auf die Qualititsziele noch mit Blick auf die

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 38



28 Thomas Gerlinger

Ausgabenbegrenzung als ein geeignetes Steuerungsinstrument erwiesen.
Regelrecht kontraproduktiv war die Beschrinkung des Risikoausgleichs
auf die Parameter » Alter« und »Geschlecht«, denn sie lenkte die Auf-
merksamkeit der Krankenversicherer auf Strategien der Risikoselektion
und begrenzte deren Interesse an der Etablierung effizienterer Versor-
gungsformen. Auch liegen keine reprasentativen Daten vor, die belegen,
dass die Versorgung im Rahmen von HMOs und Hausarztmodelle morbi-
ditdtsbereinigt zu wirklichen Einsparungen gefiihrt haben. Aus deutscher
Perspektive ist angesichts der hierzulande gefiihrten Debatte iiber eine
Privatisierung der Krankenbehandlungskosten vor allem von Interesse,
dass der im Vergleich zur GKV in der Schweiz sehr hohe Stellenwert der
individuellen Kostenbeteiligung nicht zu einer Begrenzung der Kran-
kenversicherungsausgaben gefiihrt hat, sondern im Gegenteil mit hohen
Ausgabensteigerungen einhergeht. Dies bestitigt die These, dass eine
mit finanziellen Anreizen auf der Nachfrageseite operierende Kosten-
ddmpfungspolitik vor allem zu Kostenverlagerungen fiihrt, aber nicht
zur Ausgabenbegrenzung beitragt. Zugleich sind die Schweizer Erfahrun-
gen ein Hinweis darauf, dass ohne die administrativ verfiigte Definition
von — allerdings am bevdlkerungsbezogenen Versorgungsbedarf orien-
tierten — Ausgabenobergrenzen fiir die Leistungsanbieter eine wirkungs-
volle Kostendimpfung wohl nicht zu erreichen ist.

Angesichts dieser erniichternden Bilanz wundert es nicht, dass die
Reform in der Schweiz selbst weit skeptischer beurteilt wird als hierzu-
lande. Vielmehr hat gerade der kontinuierliche Ausgabenanstieg vielfal-
tige Reformaktivitdten freigesetzt, die teilweise deutliche Parallelen zur
deutschen Debatte erkennen lassen. Eine erste Teilrevision des KVG trat
im Jahr 2001 in Kraft. Mit ihr wurde u.a. die Moglichkeit von Zulassungs-
beschriankungen flir Leistungsanbieter sowie eine Reform der Apothe-
kenvergiitung auf den Weg gebracht. Weitere Teilrevisionen sind in Vor-
bereitung. Es besteht zwischen den Akteuren eine weitgehende Einigkeit
dariiber, dass der Risikoausgleich in seiner bisherigen Form unzureichend
ist und um Morbidititsmerkmale erweitert werden muss, jedoch ist dafiir
noch kein konsensfahiger Vorschlag unterbreitet worden. Dariiber hinaus
wird gepriift, ob ein steuerfinanzierter Hochrisikopool (»Hochkosten-
pool«) ein geeignetes Instrument zur Begrenzung von Risikoselektion
sein kann. Des Weiteren wird angesichts der hohen Krankenversiche-
rungspramien erwogen, die staatlichen Zuschiisse fiir sozial Schwache
zu erhohen. SchlieBlich fordern die Krankenversicherer die Abschaffung
des Kontrahierungszwangs mit den niedergelassenen Arzten, an dessen
Stelle Einkaufsmodelle und Direktvertrage zwischen Krankenversiche-
rern und einzelnen oder Gruppen von Arzten treten sollen. Allerdings
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stoBt diese Forderung auf heftigen Widerstand in der Arzteschaft (FMH
2003). Angesichts der Vielzahl der Steuerungsprobleme ist ein Ende der
Reformen im schweizerischen Gesundheitswesen gegenwartig nicht in
Sicht.
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